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A ocorrência das DA, tais como a Anorexia Nervosa e a Bulimia Nervosa têm aumentado em 
função de novos padrões de beleza estabelecidos pela sociedade moderna. Juntamente com 
essa constante busca pelo corpo ideal, algumas pessoas podem entrar em um círculo vicioso 
de recusa alimentar ou de compulsão alimentar, seguida de comportamentos compensatórios 
para prevenir o ganho de peso. O principal comportamneto compensatório é a regurgitação 
(vómito auto induzido), que em longo prazo, pode provocar várias alterações dentais e 
sistêmicas. 
Objetivo: Aprofundar os conhecimentos sobre as principais alterações orais causadas pela 
anorexia nervosa e a bulimia nervosa. 
Metodologia: Realizou-se uma revisão da literatura através de uma pesquisa eletrónica na 
PubMed, Scielo e Bsv , bem como através de pesquisa manual no catálogo bibliográfico da 
Universidade Fernando Pessoa. Esta pesquisa decorreu entre janeiro a abril de 2017.  
De acordo com os critérios de inclusão e de exclusão, obtiveram-se 26 publicações. 
 









The occurrence of Eating Disorders such as Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa, has 
increased as a result of  new patterns of beauty established by modern society. Along with this 
costant research for the ideal body many people get trapped in a vicious circle of food refusal 
or food complulsion, followed by Compensatory Behavior to prevent weight gain. The most 
common Compensatory Behavior is the regurgitations, ( self-induced vomit ), which can 
cause in a long term several dental problems and systemic alterations. 
Objective: Deepen the knowledge regarding main oral changes, caused by Anorexia Nervosa 
and Bulimia Nervosa. 
Methodology: A review of the literature was performed, via electronic research like PubMed, 
Scielo and BSV, as well as through a manual research using the Bibliografic Catalog from the 
University “Fernando Pessoa”. The research was conducted between January and April 2017. 
According to the inclusion and exclusion criteria, 26 publications were obtained.  
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I. INTRODUÇÃO  
As desordens alimentares (DA) são fenómenos pluridimensionais resultantes da interação de 
fatores pessoais, familiares e socioculturais, caracterizados pela preocupação intensa com 
alimento, peso e corpo (Souto,2002).  
A (American Dietetic Association, 2006 e Silva, 2015), consideram  que as DA têm critérios 
diagnósticos baseados em características psicológicas, comportamentais e fisiológicas. Os 
quadros mais conhecidos são a anorexia nervosa (AN) e a bulimia nervosa (BN), embora 
existam outras menos frequentes, como por exemplo, a desordem alimentar não especificada 
(DANE). 
Na saúde oral, a característica principal das DA, torna-se visível na cavidade oral  através do 
desgaste que  o órgão dentário apresenta. 
Assim este tema tem como objetivo aprofundar os conhecimentos nas principais alterações 
orais causadas pela a AN e pela BN. Serão descritos através de uma revisão de literatura as 
causas mais frequentes e os principais sinais e sintomas associados à DA, bem como as 
condutas terapêuticas as serem tomadas nesses pacientes. 
 
1. Material e Métodos 
A elaboração desta revisão de literatura foi obtida na base de dados través de uma pesquisa 
eletrónica PubMed, Scielo e Bsv   bem como através de  pesquisa manual no catálogo 
bibliográfico  na Universidade Fernando Pessoa. Esta pesquisa decorreu entre janeiro de 2017 
até abril de 2017. 
As palavras chaves conjugadas foram: ¨anorexia nervosa¨; ¨bulimia nervosa¨; ¨eating 
disorders¨ e ; ¨dental erosion¨.  
Os critérios de inclusão foram: publicações escritas em Língua Portuguesa e Inglesa  e 
publicadas entre 1992 até 2017. 
Os critérios de exclusão foram: estudos realizados em animais , estudos que não citavam 
aspectos dentais. 
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E com base nesses critérios foram encontrados:  
- Na PubMed, obtiveram-se 1217 publicações onde foram excluídas 1208 e incluídas 9;  
- Na Scielo, obtiveram-se 782 publicações onde foram excluídos 767 e incluídas 15; 
- Na na SBV, obtiveram-se 431 publicações onde foram excluídas 429 e incluídas 2. 




As DA têm uma etiologia multifatorial, isto é, na sua origem estão diferentes fatores que 
interam para o seu desenvolvimento e perpetuação  da doença (American Psychiatric 
Association, APA, 2006). 
 Acredita-se que a adolescência seja o ciclo da vida de maior exposição para a ocorrência dos 
transtornos alimentares (Alves et. al, 2008; Giuliani, 2007; Branco et. al, 2006). 
Atualmente, observa-se o crescimento de dietas e de desordens alimentares, o que representa, 
individualmente, a insegurança e insatisfação quanto ao corpo e, no coletivo, uma mudança 
rumo a novas formas de consciência da mulher (Jackson, 1999). Segundo (Herscovici, 1997), 
mais de 70% das mulheres com menos de 21 anos sentem-se insatisfeitas com o seu peso 
corporal, a ponto de fazerem dieta, embora apenas 15% tenham realmente excesso de peso. 
 A prevalência das DA é maior  no sexo feminino (90%) e apenas 10% no sexo masculino 
(Silva, 2015). 
Segundo (Killen, et. al, 1994), a preocupação excessiva com o peso, a insatisfação corporal e 
a história de realização de dietas no início da adolescência constituem fatores preditores da 
ocorrência de distúrbios alimentares nos anos subsequentes. 
 
1. Definição de Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa 
A AN é um transtorno alimentar caracterizado pela recusa em manter o peso corporal em 
valores normais para  a idade e a  estatura , acompanhado de intenso medo de ganhar peso e 
distorção da imagem corporal (Brown e Bonifazi, 1993; Silva, 2015). 
A (BN) é uma síndrome caracterizada por episódios recorrentes de grande consumo de 
alimento, num curto período de tempo, seguida de uma sensação de descontrolo e sentimento 
de culpa. Isso leva o indivíduo a provocar o vómito ,praticar jejum  e exercícios em excesso e 
até mesmo fazer uso de diuréticos e laxantes, visando prevenir o ganho de peso (Brown e 
Bonifazi, 1993; Silva, 2015). 
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2. Causas do transtorno Alimentar 
Muitos pesquisadores indicam a existência de fatores genéticos ligados à manifestação desta 
enfermidade, porém é desconhecida a dimensão da contribuição genética para o surgimento 
da doença. A maioria dos pesquisadores consideram a dimensão multifatorial e psíquica  
(Cordás et.al, 2007). 
Acredita-se atualmente que características biológicas, psicológicas, familiares e socioculturais 
são fatores que interagem na determinação da manifestação de anorexia nervosa (Fleitlich, et. 
al, 2000; Silva, 2015). 
Mudanças biológicas, físicas, psíquicas, aliadas ao desenvolvimento da formação de 
identidade e do senso de independência são atributos evidenciados, que  quando associados ao 
forte apelo sociocultural do culto à magreza, e encontrando ressonância nos fatores 
psicológicos individuais e familiares, podem predispor  às DA (Duker et. al, 2009).   
Segundo (Freitas, 2002), existe portanto uma dificuldade na realização de estudos de 
incidência e prevalência, pois são necessárias avaliações e abordagens que contemplem os 
vários aspectos envolvidos em sua génese e manutenção. Assim, pesquisas sobre 
comportamento de risco podem dar um indício do problema em determinado local e 
população. 
A sociedade determina e impõe um padrão de beleza que, inconscientemente, é incorporado. 
Na busca desse ideal de beleza de um corpo perfeito surge, atualmente, uma obsessão para 
controle e modelagem do corpo, além da preocupação e do medo da obesidade (Gaiguer, 
1997). 
 
3. Critérios de Diagnóstico  
Segundo a (APA, 1994) existem alguns critérios de diagnósticos identificar a bulimia nervosa 
e a anorexia nervosa: 
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i. Critérios para identificar Anorexia Nervosa. 
Recusa em manter o peso corporal em um nível igual ou acima do mínimo normal adequado a 
idade e a altura (por exemplo: perda de peso levando à manutenção do peso corporal abaixo 
de 85% do esperado; ou fracasso em ter ganho de peso esperado durante o período de 
crescimento, levando a um peso corporal menor que 85% do esperado). Medo intenso de 
ganhar peso ou de se tornar gordo, mesmo estando abaixo do normal.  
Perturbação no modo de vivenciar o peso ou forma do corpo, influência indevida do peso ou 
da forma do corpo sobre à auto-avaliação, ou negação do baixo peso corporal atual.  
A presença de amenorreia, isto é, ausência de pelo menos três ciclos menstruais consecutivos. 
Na AN, existem 2 tipos a identificar: O tipo restritivo, que durante o episódio atual de AN, o 
indivíduo não se envolveu regularmente num comportamento de comer compulsivamente ou 
de purgação isto é,  não ocorreu a auto-indução de vómito ou uso indevido de laxantes, 
diuréticos , mas à prática de exercício físico intenso e excessivo (Silva, 2015). E o do tipo 
compulsivo ou purgativo que durante o episódio AN, o indivíduo envolveu-se regularmente 
em um comportamento de comer compulsivamente ou de purgação isto é,   recorreu a auto-
indução de vómito ou o uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas. 
  
ii. Criterios para identificar a BN 
A BN diz respeito a episódios recorrentes de compulsão periódica. é caracterizado por  
seguintes aspectos:  
- Ingestão, em um período limitado de tempo, de uma quantidade de alimentos 
definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria durante um período similar e 
sob circunstâncias similares;  
- Um sentimento de falta de controle sobre o comportamento alimentar (exemplo, parar de 
comer ou controlar o quanto está comendo);  
- Comportamento compensatório inadequado e recorrente, com o fim de prevenir o aumento 
de peso, com auto-indução de vómito, uso indevido de laxantes, diuréticos ou outros 
medicamentos, jejuns ou exercícios excessivos. A compulsão periódica e os comportamentos 
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compensatórios inadequados ocorrem, em média, pelo menos duas vezes por semana por três 
meses. 
- A auto-avaliação é indevidamente influenciada pela forma e peso do corpo. 
- O distúrbio não ocorre exclusivamente durante episódios de BN.  
Na BN, existem 2 tipos a identificar: O tipo purgativo, onde durante o episodio atual de BN, o 
indivíduo envolveu-se regularmente na auto-indução de vômitos ou no uso indevido de 
laxantes, diuréticos ou enemas. E o tipo não purgativo, onde durante o episódio atual de BN, o 
indivíduo usou outros comportamentos compensatórios inadequados, tais como jejum ou 
exercícios excessivos, mas não se envolveu regularmente na auto-indução do vómito ou o uso 
indevido de laxantes, diuréticos ou enemas. 
 
iii. Sinais clínicos no auxilio do diagnósticos 
Foram sinalizados alguns sinais clínicos para auxilio de diagnóstico de anorexia nervosa por 
(Fleitlich et. al, 2000). 
Perda de peso de etiologia desconhecida;  
- Crescimento pôndero-estatural inadequado;   
- Amenorréia primária ou secundária de etiologia desconhecida;  
- Hipercolesterolemia ou hipercarotenemia de etiologia desconhecida em adulto jovem;  
- Complicações médicas decorrentes do abuso de exercícios, distensões musculares; 
- Participação em grupos de risco: ginastas,bailarinos, modelos, jóqueis, maratonistas. 
 
4. Manifestações clínicas 
As manifestações orais podem aparecer de acordo com a frequência da autoindução de 
vómito, da dieta e do período de tempo que o indivíduo apresenta a síndrome. Pacientes com 
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DA, especialmente a BN ou AN do tipo purgativo podem apresentar as seguintes 
manifestações ao nível da cavidade oral (Solis et. al, 2006):  
- Desgaste dentário (perimólise), nas faces palatinas e oclusais dos dentes; 
- Restaurações em amálgama podem apresentar-se mais elevadas que o plano oclusal, devido 
a desmineralização do esmalte (ilhas de amálgama);  
- Região orofaríngea mais avermelhada, ou até com leves ulcerações e sangramento (devido 
ao instrumento / dedo utilizado para estimular o reflexo do vómito);  
- Hipertrofia da glândula parótida;  
- Ulceração no dorso da mão (Sinal de Russel);  
- Outros: erosão dental, bruxismo, perda de dimensão vertical, mordida aberta, redução do 
fluxo salivar e xerostomia. 
A erosão dental descreve o resultado físico de uma perda patológica, crónica, localizada e 
assintomática dos tecidos dentais duros pelo ataque químico da superfície do dente por ácido 
e/ou quelante, sem o envolvimento de bactérias. O ácido de origem não bacteriana é, 
provavelmente, a causa da erosão, levando à desmineralização da matriz inorgânica do dente ( 
Bishop, et al, 1997). 
Quando a erosão é provocada por vômitos e regurgitações crônicas do conteúdo acido do 
estomago, o quadro odontológico é cohecido como perimólise e pode levar a perdas severas 
de esmalte e dentina, principalmente nas superficeis palatinas linguais e oclusais (Pegoraro et. 
al, 2000). 
Este tipo de erosão divide-se de acordo com o grau de severidade: superficial (Classe l) - 
acomete apenas a superfície do esmalte; localizada (Classe II) - atinge menos de 1/3 da 
dentina; extensa (Classe III) destruição mais de 1/3 da dentina (Caldeira et. al, 2000). 
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i. Condutas clínicas na medicina dentária 
 Em lesões iniciais de erosão, com hiperestesia dentinária, podem ser utilizados agentes 
antihiperestésicos como o oxalato de potássio, aplicações tópicas de flúor semanais ou até 
mesmo vernizes fluoretados (Pergoraro et. al, 2000). Ainda os mesmos autores relatam que, 
perdas substancia dentária que causem hiperestesia e dores acentuadas devem ser tratadas 
através de restaurações com ionômero de vidro, resina composta ou até mesmo reabilitação 
protética. 
Foi sugerido por (Brown et. al, 1993),  o uso de saliva artificial  para os pacientes com 
xerostomia severa, como pode ser o caso de alguns destes indivíduos. Estimular hábitos de 
higiene oral, advertindo o paciente a não escovar os dentes imediatamente após a 
regurgitação, pois esse ato pode acelerar a erosão do esmalte. Por outro lado é adequado 
realizar vigoroso bochecho com substância que neutralize a acidez da cavidade bucal como 
fluoreto de sódio a 0,05%, bicarbonato de sódio diluído em água ou até mesmo a água mineral 
(Caldeira et. al, 2000).  
Por fim, instituir uma alimentação  rica em queijos, vegetais e alimentos não ácidos, é uma 
estratégia importante (Sudaram & Bartlet, 2001).   




 Para  (Silvana S. 2006), a  prática de dietas representa um risco até 18 vezes mais  para o 
desenvolvimento de transtornos alimentares, portanto essa conduta não deve ser estimulada 
indiscriminadamente.  
Tabela 1: Publicações utilizadas na discussão relativa à estudos com amostras, selecionadas 
de acordo com os critérios de inclusão e de exclusão. 
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Em 1999, Ohrn et. al, ( Quadro 1), realizaram um estudo na Suécia, avaliando 81 pacientes 
ambulatoriais (sendo que 79 eram mulheres, e 2  eram homens com idade variando entre 17 a 
47 anos), provenientes de uma clinica psiquiátrica direcionada ao tratamento de DA, com o 
objetivo de explorar a possível correlação entre o padrão oral e fatores como: o diagnóstico 
psiquiátrico, duração da doença, hábitos de higiene oral, função salivar, e hábitos dietéticos. O 
estudo mostrou que a saúde oral entre os pacientes psiquiátricos diagnosticados com  DA foi 
significativamente pior, quando comparado ao grupo da mesma faixa etária e sem a doença. A 
precária saúde oral encontrada nos pacientes com  DA foi caracterizada pela alta frequência 
de cárie e erosão dentária, e predisposição ou fatores como baixa estimulação do fluxo salivar, 
alta contagem de Streptococcus Mutans e lactobacilos. Para estes autores, a alta 
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suscetibilidade a cárie e erosão desses pacientes com DA devem ser tratadas com através de 
motivação e visitas regulares médico dentista para uma avaliação geral, com intervalo 
máximo de um ano. 
Já  Fortes at. al (2013),  (Quadro 1), realizaram um  estudo com adolescentes  de 10 a 15 anos 
que  apresentou delineamento transversal e foi realizado no ano de 2011. Ao todo, 
participaram do estudo 362 jovens de ambos os sexos, sendo 199 meninas e 163 meninos, 
com médias de 12,73 (±1,59) e 12,65 (±1,69) anos para o sexo feminino e masculino, 
respectivamente. Em relação à razão de chances para o comportamento alimentar inadequado 
no sexo feminino, o modelo de regressão logística ajustada para todas as variáveis 
demonstrou associação com insatisfação corporal, grau de comprometimento psicológico ao 
exercício e nível econômico (p<0,05) . Já no sexo masculino, insatisfação corporal, 
adiposidade corporal e o índice de massa corporal estiveram associados ao comportamento 
alimentar inadequado (p<0,05). 
Em relação ao sexo masculino, são raros os estudos que avaliaram a possibilidade de 
associação do comportamento alimentar inapropriado com fatores considerados de risco para 
tal desfecho, dificultando, então, as comparações dos resultados. Os achados da presente 
pesquisa para esse sexo evidenciaram que jovens insatisfeitos com peso e aparência física 
apresentaram maiores riscos para o desenvolvimento de hábitos alimentares não saudáveis 
(7,97 vezes mais chances). Autores ressaltam que, assim como no sexo feminino, entre os 
meninos a insatisfação corporal parece ser a principal variável desencadeadora de atitudes 
alimentares inadequadas.(Miranda at.al, 2011;  Pelegrini, 2010),(Quadro 1). 
 Noutro estudo feito na Finlândia ( Rytömaa. et al, 1998), (Quadro 1), selecionaram  35 
pacientes do sexo feminino e com BN (idade média de 25 anos), diagnosticadas no 
Departamento Ambulatorial de Psiquiatria e Psiquiatria Adolescente do Hospital da 
Universidade Central de Helsinki na Finlândia, tendo sido comparadas a um grupo controle, 
que era composto por 105 indivíduos. Verificou-se que a severa erosão dentária a cárie 
dentária eram mais comuns entre as pacientes com BN. Pacientes com BN apresentaram 
baixo fluxo salivar, sensação de boca seca, elevada sensibilidade dentária ao frio e ao toque. 
Foi concluído que procedimentos para a proteção da erosão dentária devem ser realizados, 
pois a perda do esmalte dentário, encontrada nestes pacientes, permanece mesmo após o 
controle dos episódios bulímicos. 
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Esse outro estudo avaliou os efeitos das DA e freqüência de erosão dental e relacionou a 
gravidade da erosão a fatores como freqüência da auto-indução de vômito ( Robb et al,1995), 
( quadro 1). Um número de 122 pacientes com DA foi comparado a com um grupo controle 
para a idade, sexo e classe sócio-econômica. A população estudada foi dividida em quatro 
subgrupos, de acordo com a categoria de diagnóstico da DA: Abstaining Anorexia Nervosa 
(ANN, aqueles com Anorexia Nervosa, e que estavam 10% abaixo do peso ideal e sem 
episódios de vômito), Vomiting Anorexia Nervosa (VAN, com Anorexia Nervosa, e que 
estavam 10% abaixo do peso ideal, com episódios regulares de vômito), Uni-impulsive 
Bulimia Nervosa (UBN, aqueles que vomitam regularmente, e seu peso estava 10% abaixo do 
peso ideal, sem histórico de abuso de álcool, medicamentos controlados, ou praticas sexuais 
anormais) e Multi-impulsive BN (aqueles que vomitam regularmente, com peso 10% abaixo 
do ideal, com  histórico de abuso de álcool, medicamentos controlados, ou praticas sexuais 
anormais). Verificou-se que os indivíduos ANN apresentavam mais erosões quando 
comparados ao grupo controle, e uma menor freqüência de erosões, quando comparados aos 
grupos com episódios de vômitos. Entretanto, os autores não puderam observar uma 
correlação positiva entre o nível de erosão dentária e a freqüência ou duração do vômito. 
Valena  et al. (2002), descreveram a natureza de desgastes dentários e locais mais afetados em 
situações de regurgitações frequentes e correlacionaram tais desgastes àqueles causados por 
ácidos de origem extrínseca. Além disso, avaliaram a distribuição da erosão em faixas etárias 
e sexo. Concluíram que a erosão da face lingual e da incisal dos dentes anteriores inferiores 
permite fazer distinção entre lesões dentárias erosivas de clientes com bulimia nervosa e 
refluxo gastroesofágico com aqueles que apresentam desgastes dentários por erosão 
extrínseca 
Segundo Souza  et al (2010), as etiologias da erosão intrínseca: refluxo gastroesofágico e 
bulimia nervosa são relativamente frequentes na população. Clinicamente, apresentam 
características e localizações que justificam a origem ácida. 
A característica clínica mais comum da lesão por erosão é a perda de brilho do esmalte. A 
superfície apresenta-se lisa em forma de “U” ou pires. A lesão apresenta-se larga, roxa e sem 
ângulos nítidos. Quando atinge a dentina, provoca sensibilidade ao frio, calor e pressão 
osmótica. Quando acomete dentes restaurados, as restaurações tornam-se proeminentes, 
projetando-se acima da superfície dental (Caldeira et. al, 2000). 
 




As DA são problemas psíquicos caracterizados por alterações nos hábitos alimentares, 
associados à distorção mental da imagem corporal. Causam desconfortos e riscos importantes 
para a saúde. O tratamento vai muito além de aconselhamentos motivacionais ou simples 
restaurações dos dentes restabelecendo estética e função.  Portanto é prudente que o médico 
dentista esteja aliado a equipas multidisciplinares, que incluam médicos, psiquiátras, 
psicólogos e nutricionistas. 
A literatura disponível com relação à manifestação oral de transtornos alimentares relaciona-
se, especialmente, a relatos de casos clínicos e de artigos de revisão de literatura. Portanto, 
sabemos que o médico dentista deve estar atento as características orais , como por exemplo 
as erosões dentais, as lesões em regiões de palato , entre outras descritas para diagnosticar o 
mais breve possível e que novos estudos devam ser realizados para ampliar o conhecimento 
sobre o tema, especialmente em populações mais vulneráveis como os adolescentes e em 
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